




BAB  I 
PENDAHULUAN 
 
A. Latar Belakang 
Komitment global dalam meningkatkan kesejahteraan masyarakat 
dituangkan dalam Millenium Development Goals (MDG’s) melalui upaya 
meningkatkan derajat kesehatan. Salah satu butir MDG  secara jelas 
menyebutkan memerangi penyakit menular seperti HIV dan AIDS. Hal ini 
menunjukkan bahwa HIV dan AIDS merupakan  permasalahan yang serius 
(Kemenkes RI, 2013; Sulaeman, 2013a). Sejak tahun 2016 program MDG’s 
dilanjutkan dengan program Sustainability Development Goals (SDG’s) 
yang menekankan evaluasi hasil MDG’s serta upaya-upaya keberlanjutan 
untuk kesejahteraan manusia secara global. Program SDG’s, khususnya 
pengendalian HIV AIDS diarahkan untuk mendorong pemberdayaan dan 
kemitraan, seperti peran dan tanggung jawab masyarakat termasuk swasta    
(Kemenkes, 2016). 
Aquired Immuno Deficiency Syndrome (AIDS) yang disebabkan oleh  
human immunodeficiency virus (HIV)  sudah merupakan penyakit yang 
melanda hampir di seluruh dunia, baik negara maju maupun negara 
berkembang termasuk Indonesia. Komisi Penanggulangan AIDS Nasional 
AIDS (KPAN) menyatakan bahwa AIDS telah menjadi masalah 
Internasional yang cukup meresahkan, karena perkembangan jumlah 
penderita AIDS yang relatif cepat meningkat dan sulit membendung 
penularannya. Permasalahan HIV dan AIDS merupakan interkoneksi global, 
sehingga merupakan kejadian pandemik (Kemenkes, 2012). Bahkan dalam 
perkembangan program MDG’s, Indonesia termasuk negara yang lamban 
dalam langkah mencapai target MDG’s, seperti belum teratasinya laju 
penularan HIV-AIDS (Sulaeman, 2013a).  
AIDS pertama kali didiagnosis pada bulan Mei 1981, di Amerika, 





menyerang lebih dari 418.000 penderita. Sampai pertengahan 1994 tahun, 
kasus AIDS yang sudah dilaporkan ke Word Health Organization (WHO) 
adalah 985.119 orang dari 187 negara. WHO memperkirakan infeksi HIV 
sudah mencapai 40 Juta di tahun 2010. Diperkirakan, setiap 8,5 detik ada 
satu orang yang terinfeksi HIV (Komisi Penanggulangan AIDS Nasional, 
2010). 
KPAN menyampaikan bahwa kasus AIDS di Indonesia pertama kali 
dilaporkan pada bulan April 1987 di Bali dan kasus ke dua dilaporkan pada 
bulan Nopember 1987 di Jakarta. Pada bulan Juli 2000 sudah tercatat 1.283 
penderita (952 HIV dan 331 AIDS) yang berasal dari 31 provinsi di 
Indonesia. Terjadi peningkatan HIV-AIDS pada tahun 2006 sebanyak 8.194 
kasus AIDS, dan pada tahun 2009 menjadi 15.068 kasus. Pada tahun 2009 
diperkirakan jumlah orang dengan HIV-AIDS (ODHA) sudah mencapai 
298.000 orang (KPAN, 2009), sedangkan data terakhir  kasus HIV/AIDS di 
Indonesia sampai Mei 2014 sebanyak 457.328 kasus (KPAN, Mei 2014). 
Kalimantan Timur adalah salah satu provinsi yang rawan terhadap 
penularan HIV-AIDS, karena merupakan daerah industri dan daerah pencari 
kerja. Banyaknya industri dan peluang kerja di Kalimantan Timur diiringi 
dengan meningkatnya tempat hiburan termasuk lokalisasi atau tempat 
prostitusi liar yang berkembang baik di perkotaan maupun di hutan-hutan, 
terutama yang ada perusahaan pertambangan atau perkayuan (Dinas 
Kesehatan  Provinsi Kaltim, 2007). 
 Situasi HIV dan AIDS di Provinsi Kalimantan Timur menunjukkan 
peningkatan kasus dari tahun ke tahun, dengan kasus pertama pada tahun 
1993, pada tahun 2000 sebanyak enam kasus HIV, penemuan HIV pada 
tahun 2005 sebanyak 80 kasus HIV, pada tahun 2006 kemudian terjadi 
peningkatan penemuan yang cukup tinggi yaitu sebanyak 278 kasus. Secara 
kumulatif, jumlah kasus HIV dan AIDS pada tahun 2009 (Desember) di 
Kalimantan Timur sudah mencapai 519 pengidap HIV  (Dinkes Kaltim, 





2016, dalam kurun waktu enam tahun kasus HIV di Kalimantan Timur  
sampai periode 2015 sudah mencapai 3.242 orang (Kemenkes RI, 2016). 
Penemuan Kasus HIV dan AIDS di Kalimantan Timur  dapat dilihat pada 
Gambar 1. 
 
Gambar 1. Penemuan Kasus HIV – AIDS di Provinsi Kalimantan Timur 
                 Periode 2009 s.d  Desember  2015 (SIHA per 6 Januari 2016) 
 
Dari kabupaten/ kota di Provinsi  Kalimantan Timur  ada dua kota 
yang paling tinggi angka kejadian HIV – AIDS, yaitu Kota Samarinda dan 
Balikpapan yaitu sekitar 67 % dari semua kasus HIV-AIDS di Kalimantan 
Timur (Dinkes Prov. Kaltim, 2013)  Meningkatnya kasus HIV di Kaltim  
setiap tahunnya  menunjukkan peningkatan yang tajam dalam penemuan 
kasus  HIV AIDS di Kalimantan Timur dan belum optimalnya strategi 
pencegahan HIV AIDS.  
Di Kalimantan Timur, pengidap HIV dan AIDS  ditemukan pertama 
kali pada tahun 1993, tepatnya di Lokalisasi Loa Janan  Kabupaten Kutai 
Kertanegara. Program pengendalian HIV dan AIDS secara intensif 
dilakukan mulai tahun 1997, hingga sekarang. Bentuk kegiatan yang 
dilakukan seperti kegiatan komunikasi, informasi, dan edukasi (KIE). 
Instansi kesehatan, bersama dengan instansi terkait lainnya dan LSM peduli 
AIDS yang tergabung dalam Komisi Penanggulangan HIV-AIDS Daerah 
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(KPAD) yang bertujuan untuk mencegah atau menekan prevalensi HIV dan 
AIDS.  
Kegiatan yang rutin dilakukan seperti sero survei terutama pada 
daerah risiko tinggi dan tempat tertentu yang tersebar di seluruh wilayah 
Kalimantan Timur, sedangkan kegiatan voluntary concelling and testing 
(VCT) dimulai sejak tahun 2006 setelah adanya proyek Global Fund di 
Kalimantan Timur (Dinkes Kaltim, 2010 ; KPAD Kaltim, 2011). Walaupun 
demikian kasus HIV dan AIDS di Kalimantan  Timur masih terus 




Gambar 2. Jumlah pengidap HIV dan AIDS per kabupaten/ kota di Kaltim 
                (tahun 2015) 
 
Data surveilans menunjukkan, pada awalnya di Kalimantan Timur, 
pengidap HIV didominasi oleh perempuan yang dikarenakan sasaran VCT 
adalah kelompok kunci seperti pekerja seks komersial (PSK), tetapi sejalan 
dengan penemuan di lapangan, data tahun 2015 menunjukkan proporsi jenis 
kelamin laki-laki mencapai 62,5 % (KPA Kaltim, 2015). Bahkan pola 
penyebaran HIV AIDS di Kaltim  tidak lagi pada kelompok risiko tinggi 
seperti PSK, pengguna narkoba suntik, atau perilaku heteroseksua dan gay, 
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SIHA Kalimantan Timur menunjukkan kecenderungan peningkatan 
penemuan kasus baru HIV pada kelompok umur produktif yang mencapai 
84 % dari total kasus. Sedangkan penemuan bayi yang tertular HIV sampai 
Agustus 2016 sebanyak 208 kasus.  
Tingginya tingkat penyebaran HIV dan AIDS pada kelompok risiko 
tinggi mempunyai implikasi semakin banyak ODHA yang menjadi sakit, 
dan membutuhkan pelayanan kesehatan. Perkembangan penyakit yang 
lamban dari infeksi HIV berarti bahwa pasien sedikit demi sedikit menjadi 
lebih sakit dalam jangka waktu yang panjang, membutuhkan semakin 
banyak perawatan kesehatan, sehingga tidak bisa dielakkan biaya yang 
cukup besar dalam proses perawatan dan pengobatan (Spiritia, 2007b) 
Kebijakan program penanggulangan HIV dan AIDS sebaiknya 
berdasarkan kemungkinan yang terburuk yang akan terjadi, bukan pada 
harapan yang terbaik. Sampai saat ini, penularan HIV terus berlangsung dan 
semakin cepat pada kelompok tertentu, sehingga semakin banyak yang 
tertular. Disadari sepenuhnya adanya potensi penularan HIV yang semakin 
meluas, karena adanya interaksi dari kelompok-kelompok rawan tertular 
HIV yang berinteraksi dengan masyarakat umum. Sesungguhnya, kelompok 
rawan tersebut juga anggota masyarakat pada umumnya (KPAN, 2009 ; 
Depkes, 2008). 
Upaya pencegahan yang ada belum menjangkau semua kelompok 
berisiko serta belum mampu memotivasi perubahan perilaku. Mengingat 
bahwa konsekuensi epidemik HIV dapat berdampak buruk terhadap tingkat 
kesejahteraan masyarakat, maka diperlukan intensifikasi dan perluasan 
program penanggulangan HIV, serta program dukungan yang nyata agar 
epidemi HIV tidak cepat meluas (KPAN, 2009 ; AMI, 2006) 
Penularan  HIV ditularkan oleh ODHA sehingga keberadaan ODHA 
menjadi penting dalam pencegahan infeksi HIV. Peran ODHA yang kontra 
produktif seperti acuh terhadap program akan memperlambat pengendalian 





harus mendorong rasa kepemilikan bersama (ownership) kepada 
masyarakat, untuk itu perlu perlu ditingkatkan partisipasi, swadaya dan 
kemandirian. Adanya stigma negatif terhadap ODHA membuat ODHA 
menutup diri. Sulitnya penanganan kesehatan pada ODHA  terutama pada 
stadium 1 atau  belum pada fase AIDS karena belum terdapat infeksi 
oportunistik. Selain itu pada kelompok risiko tinggi seperti pekerja seks 
komersial (PSK) di lokalisasi, tanggung jawab terhadap penularan HIV pada 
orang lain masih rendah.   Demikian pula kesadaran kelompok risiko tinggi 
terhadap kesehatan masih rendah, terbukti masih tingginya infeksi menular 
seksual (IMS) , tidak melakukan screening atau penapisan sebulan sekali. 
Peran ODHA dirasa masih terbatas dan cenderung tidak melibatkan 
diri dengan lingkungan luar. Padahal prinsip pencegahan yang efektif adalah 
berdasarkan pada promosi, perlindungan dan menghormati hak azasi 
manusia. Selain itu program pencegahan harus beradaptasi secara lokal 
sehingga melibatkan pihak yang berhubungan dengan HIV termasuk 
ODHA. Selain itu partisipasi masyarakat mendukung pencegahan HIV 
(AIDS Massanger  Indonesia, 2006).  
ODHA merupakan kelompok kunci dalam pengendalian HIV AIDS 
karena sebagai pelaku langsung yang dapat menularkan HIV juga  sebagai 
sasaran utama. ODHA sebagai carier pembawa HIV seumur hidupnya, 
sehingga perlu diberikan dukungan untuk ODHA agar tetap sehat, 
berperilaku yang mendukung kesehatan dan tidak menularkan kepada orang 
lain (Spiritia, 2007a). 
ODHA sebagai bagian yang penting perlu didukung bukan dikucilkan 
bahkan bisa dijadikan kelompok utama dalam promosi kesehatan. Sebagai 
fasilitator HIV akan lebih efektif dibandingkan dengan yang bukan ODHA. 
Upaya melibatkan ODHA dalam bentuk kelembagaan (kelompok dukungan 
sebaya) bagian dari awal untuk meningkatkan peran ODHA. Adanya 





harus berperan dalam pengendalian HIV-AIDS (Ikatan Ahli Kesehatan 
Masyarakat Indonesia, 2010).  
Menurut Thoha (2006),  dukungan kelompok primer dalam hal ini 
KDS bahwa  upaya pengendalian HIV AIDS berhubungan dengan 
penurunan risiko penularan. Demikian juga pada kelompok kunci seperti 
PSK, perilaku dan dukungan terhadap pencegahan IMS dan HIV 
memberikan dampak pada terjadinya penularan IMS dan HIV. Upaya-upaya 
pencegahan HIV-AIDS diharapkan dapat mengurangi terjadinya penularan 
baru. Bila tidak ada upaya perluasan pencegahan yang intensif dan belum 
menjangkau kelompok yang rawan sumber penularan HIV maka penularan 
baru sulit dihindari (KPAN, 2009). ODHA yang berperan aktif dan terbuka 
terhadap lingkungan lebih memiliki kualitas hidup yang lebih baik. Dalam 
perubahan perilaku yang diharapkan tentunya juga dilihat dari aspek strategi 
sasaran, bahwa target primer merupakan inti dari  yang ingin diubah (AMI, 
2006).   
Perubahan perilaku pada sasaran primer ini dilakukan dengan 
meningkatkan kemampuannya (empowerment) sehingga mempunyai upaya 
termasuk untuk bisa hidup sehat.  Seperti ODHA yang tergabung dalam 
KDS yang dibina oleh Spiritia Jakarta yang sudah terlibat aktif  dalam 
berbagai kegiatan pengendalian HIV serta kegiatan ekonomi produktif. 
Teori pembelajaran  menguatkan bahwa kelompok yang mempunyai 
keahlian atau memang merasakan akan lebih bisa menjelaskan kondisi yang 
sesungguhnya (Hakim, 2006). Hal ini menegaskan bahwa bila ODHA yang 
sebagai kelompok primer dalam pengendalian HIV AIDS merupakan 
kelompok yang seharusnya berperan langsung dalam pengendalian HIV-
AIDS. Sepatutnya, ODHA yang merupakan sumber penularan  perlu 
memahami pengendalian HIV sehingga tidak menularkan kembali baik 
secara sengaja atau tidak sengaja. Bahkan  ODHA sebagai kelompok kunci 
bisa menjadi kelompok yang efektif dalam memberikan penguatan 





lebih didengar dan dirasakan ‘empati’ dibandingkan yang bukan ODHA 
(AMI, 2006). 
Penelitian Yadav (2010) di Nepal, menyebutkan bahwa dukungan 
sosial  meningkatkan kualitas hidup ODHA. Peran ODHA dengan membuka 
diri adalah wujud dari rehabilitasi sosial karena dapat terjadi interaksi antara 
ODHA dengan lingkungan. Stigma bisa muncul bila penerimaan masyarakat 
yang kurang akibat pemahaman yang kurang. Peran petugas kesehatan 
(dokter, perawat, promoter kesehatan dll.), termasuk lembaga swadaya 
masyarakat (LSM) yang peduli dalam pengendalian HIV dan AIDS sangat 
penting untuk menjembatani. LSM yang aktif dalam dukungan ODHA akan 
mengurangi stigma ODHA di masyarakat seperti kasus LSM Jangkar di 
Bandung yang mampu mengubah stigma bahwa ODHA tidak perlu 
dikucilkan (Warta AIDS, 2007).  
Peran ODHA  juga dapat dilihat dari aspek partisipasi dalam 
pengendalian HIV-AIDS. Sejauh mana partisipasi ODHA, terpaksa atau 
sudah sampai tingkatan partisipasi murni. Peran sebagai bentuk partisipasi 
ODHA menunjukkan cara pengembangan kelompok kunci dalam  program 
pengendalian HIV. Pengembangan kelompok kunci  ini akan lebih 
memperkuat pengendalian HIV kepada masyarakat umum, karena 
merupakan pelaku dan sumber penularan HIV.  
Kenyataannya, peran ODHA pada umumnya bersifat pelengkap 
dalam kegiatan formal, seperti promosi kesehatan yang menampilkan 
ODHA dengan metode testimoni. Ini menunjukkan peran promotisi 
kesehatan yang sudah berani untuk membuka diri (Spiritia, 2007a). Peran 
lainnya bagi ODHA juga perlu dikembangkan, seperti menjadi kelompok 
terdepan dalam informasi kepada sesama ODHA atau masyarakat umum. 
ODHA yang bersedia membuka diri dan menjadi narasumber dalam 
berbagai pendidikan kesehatan di Samarinda hanya satu orang, yaitu  LL, 





Upaya untuk meningkatkan kepedulian ODHA dalam pengendalian 
HIV AIDS adalah dengan membentuk kelompok dukungan sebaya (KDS). 
KDS sebagai wadah interaksi ODHA dengan harapan terjadi saling 
pengertian, dukungan moril dan sosial, menghilangkan trauma, bisa berbagi 
pengalaman. Adannya KDS juga sebagai upaya menghilangkan stigma 
terhadap ODHA (Spiritia, 2007b).  
KDS yang berada di Kalimantan Timur dibentuk di Kota Samarinda 
dengan anggota sebanyak 35 orang dan  Kota Balikpapan dengan jumlah 41 
ODHA (Dinkes Provinsi Kaltim, 2012).  Walaupun demikian, tidak semua 
anggota aktif dalam pertemuan rutin, kecuali pengurus KDS yang sebagian 
besar adalah perempuan, yang merupakan ibu rumah tangga dengan 
pendidikan sebagian besar adalah SMA. Dengan adanya LSM seperti 
Mahakam Plus di Samarinda dan LSM Fajar di Balikpapan diharapkan, 
meningkatkan pemahaman ODHA dalam pengendalian HIV bahkan bisa 
mengambil  peran dalam promosi kesehatan HIV AIDS di masyarakat. 
Diharapkan ODHA sebagai  anggota KDS yang terlibat dalam penyuluhan 
secara langsung tentunya memberikan kesaksian langsung dari pengalaman 
hidupnya, bagaimana awal terinfeksi, kondisi sakit yang dialami, stigma 
lingkungan, upaya dalam bertahan hidup (Spiritia, 2007a).  
Dalam KDS, peran ODHA akan lebih nyata dalam pengendalian HIV 
AIDS seperti berbagi pengalaman. ODHA secara langsung akan 
memberikan penguatan pada lingkungan. Berdasarkan studi pendahuluan di 
lapangan mengenai peran ODHA di KDS, pada umumnya ODHA hanya 
terbuka dengan sesama ODHA di KDS saja, seperti ODHA saling bertukar 
informasi mengenai tips untuk menjaga kesehatan dan menghindari penyakit 
saja.  
Keterbukaan ODHA di luar lingkup KDS  di Samarinda dan 
Balikpapan masih terbatas, seperti mengikuti pelatihan dan pertemuan HIV, 
itupun hanya beberapa orang saja yang berani mengikuti kegiatan 





diri. ODHA yang berperan sebagai narasumber dalam memberikan 
penyuluhan masih sedikit, yaitu hanya dua orang sehingga upaya promosi 
pencegahan HIV oleh ODHA secara langsung dirasa masih kurang. Hal ini 
tidak seperti KDS yang ada di Jakarta, Bandung dan Bali, kelompok ODHA 
sudah berani untuk terbuka dan mengambil peran langsung dalam 
pengendalian HIV AIDS (Spiritia, 2007a). 
Adanya KDS juga memberikan penguatan dalam mengurangi trauma 
ODHA sehingga ODHA akan lebih merasa optimis dalam hidup bahkan 
HIV bukan halangan dalam produktivitas. Akan berbeda bila ODHA tidak 
mendapat dukungan oleh lingkungan, sehingga frustrasi dan mempengaruhi 
psikis dan kerentanan terhadap infeksi oportunistik  (Depkes, 2010; Spiritia, 
2007a).   
KDS diharapkan mampu meningkatkan peran ODHA dalam 
pengendalian HIV, namun sampai saat ini belum berfungsi secara optimal. 
Kelembagaan sistem pengendalian HIV belum menempatkan ODHA 
sebagai kelompok yang mampu mempengaruhi penularan HIV di 
masyarakat. Pemberdayaan terhadap ODHA menjadi penting karena 
penularan HIV karena adanya sumber penular, yaitu ODHA dan akan lebih 
efektif bila sumber penular tersebut dikendalikan (Spiritia, 2007a).  
Kenyataannya di  Kalimantan Timur, KDS hanya sebagai tempat bertemu 
sebagian kecil  ODHA tanpa memikirkan tentang peran ODHA dalam 
pengendalian HIV dan AIDS. Dengan demikian, partisipasi ODHA akan 
menentukan kapasitas KDS sehingga mempunyai dampak dalam upaya 
pencegahan HIV AIDS oleh ODHA serta mampu mengendalikan faktor 
risiko infeksi oportunistik. 
Dukungan lintas sektor juga memberikan penguatan yang berarti 
dalam pengendalian HIV AIDS, pemerintah melalui Dinas Kesehatan, Dinas 
Sosial, Pemberdayaan Perempuan dan KB, Dinas Tenaga Kerja dan instansi 
teknis lainnya harus mendukung pengedalian HIV AIDS sebagaimana 





HIV AIDS bahwa semua elemen terlibat dalam pengendalian HIV AIDS 
termasuk unsur swasta dan masyarakat (KPAN, 2010). Peran pemerintah 
melalui satuan kerja perangkat daerah (SKPD) di Kalimantan Timur masih 
belum optimal, seperti dukungan keterampilan untuk ODHA belum secara 
rutin. Bahkan ada beberapa ODHA yang sulit mengakses pelayanan di 
rumah sakit sewaktu mendapat rujukan medis.  
Keterkaitan antara Pemerintah, swasta, LSM dengan ODHA 
mempunyai timbal  balik terhadap pengendalian HIV AIDS, seperti dalam 
teori sistem, yaitu sub-sub sistem akan mempunyai peran dalam sistem 
(Notoatmodjo, 2007).  Memberikan stigma negatif terhadap ODHA akan 
mempersulit pengendalian HIV, yang terjadi malah sebaliknya, yaitu  kesan 
acuh bahkan balas dendam seperti dalam kasus ODHA menyebarkan HIV 
lewat jarum tusukan gigi di rumah makan, bahkan jarum kecil yang disebar 
di bioskop (Warta ODHA, 2007). Hal ini sesuai dengan penelitian 
Kasapoglu, dkk. (2011), stigma terhadap ODHA berkaitan dengan 
hubungan sosial di masyarakat. 
Teori hambatan (Constrain Theory)  menjelaskan bahwa bagian 
terlemah adalah suatu kekuatan, sehingga tidak boleh ditinggalkan atau 
diabaikan (Thaha, 2004). Ini menyatakan bahwa ODHA sebagai yang 
mendapat penderitaan tidak boleh dianggap remeh dalam pengendalian HIV 
AIDS. Hal ini bisa menyebabkan upaya pengendalian HIV AIDS tidak 
berhasil. Dijelaskan bahwa akar masalah (root cause) penting untuk 
mengidentifikasi mata rantai sistem terlemah (weakest link), inti masalah 
(core problems,) sehingga dapat diketahui hambatan kunci (key contratints). 
Selain itu, peran pemerintah dan dukungan pihak luar seperti LSM dan 
masyarakat juga berperan dalam mendukung pengendalian HIV AIDS. 
Dalam konsep pemberdayaan, dukungan pemerintah bersifat fasilitator 
artinya pada kesempatannya diharapkan ODHA dan masyarakat mampu 





penelitian Green, dkk. (2010) di Uganda  bahwa ODHA dapat digunakan 
sebagai agen untuk pencegahan HIV-AIDS.  
Keberadaan KDS di Samarinda dan Balikpapan yang masih tergantung 
pada dukungan Pemerintah Daerah seperti Dinas Kesehatan dan LSM peduli 
AIDS, baik dari sisi pembiayaan maupun kegiatan yang mendorong 
keberlanjutan, merupakan tanda bahwa KDS di Samarinda dan Balikpapan 
perlu ditingkatkan kapasitasnya, terutama inovatifan kelompok dan 
keberlanjutan kelompok, yang pada akhirnya KDS menjadi mandiri.  
B. Perumusan Masalah 
Pada kenyataannya, dalam kegiatan pengendalian HIV keterlibatan 
ODHA masih sedikit, bahkan keterlibatan ODHA dalam pembangunan 
belum banyak diperhitungkan walaupun  sudah ada kesepakatan dari WHO 
agar dalam pengendalian HIV juga melibatkan ODHA. ODHA yang 
diharapkan menjadi agen perubahan yang secara langsung bisa berbagi 
pengalaman sehingga bisa menjadi penyuluh yang efektif karena 
pengalamannya, dapat disampaikan secara langsung dan dia sebagai carier 
juga tidak menularkan HIV. Diperlukan keterlibatan ODHA dalam berbagai 
kegiatan pengendalian seperti penyuluhan lapangan bahkan dilibatkan 
dalam kelembagaan seperti LSM peduli HIV dan AIDS di daerah-daerah. 
Efek lain dari keterlibatan ODHA adalah penerimaaan masyarakat agar 
lebih memahami keberadaan ODHA dan penularan HIV, dan ODHA akan 
lebih produktif serta lebih berperan secara aktif dalam pengendalian.  
Peran ODHA diharapkan lebih bisa mengurangi stigma terhadap 
kelompok mereka sendiri dan menimbulkan semangat baru bahwa ODHA 
juga manusia yang bisa berkarya dan tetap berproduktif. Selain itu, dengan 
konsep disability oriented approach (Ngatimin, 2003), ODHA akan 
memahami persiapan untuk hidup tetap sehat dan bermakna bahwa sehat itu 
menguntungkan. Modal sosial yang ada pada ODHA merupakan bagian 





dan kapasitas ODHA, sehingga dapat digunakan untuk memperkuat 
kapasitas KDS. 
Selama ini, program pengendalian HIV di Kalimantan Timur yang 
berkaitan dengan pemberdayaan ODHA, diawali dengan penemuan kasus 
melalui klinik VCT yang kemudian dipantau oleh tenaga pendamping 
ODHA yang disebut dengan case manager. Kegiatan ODHA yang 
terkumpul dalam kelompok dukungan sebaya sebatas pada pertemuan yang 
bersifat rutin yang bertepatan dengan pengambilan ARV, sangat jarang 
dalam pertemuan tersebut membahas upaya peningkatan KDS atau ODHA. 
Hal ini menunjukkan bahwa pemberdayaan ODHA hanya melihat pada 
perkembangan penyakit (infeksi oportunistik). Keterlibatan ODHA lebih 
jauh dalam partisipasi dirasa masih kurang. Apalagi keinginan ODHA untuk 
meningkatkan kapasitas KDS.  
Pengembangan ODHA melalui  KDS memperkuat pengendalian HIV 
di Kalimantan Timur, sehingga peran ODHA bukan hanya sebatas untuk 
diri ODHA sendiri tetapi juga berperan untuk masyarakat. Secara ringkas 
permasalahan yang diangkat  dalam penelitian ini adalah : 
1. Bagaimana karakteristik  ODHA  di Provinsi Kalimantan Timur ? 
2. Bagaimana karakteristik KDS  di  Kalimantan Timur ? 
3.  Bagaimana partisipasi ODHA dalam lingkup kegiatan kelompok 
dukungan sebaya di Kalimantan Timur ? 
4. Bagaimana  pemberdayaan ODHA dalam KDS di Kalimantan Timur 
5. Bagaimana model partisipasi ODHA dalam meningkatkan kapasitas 
KDS di Kalimantan Timur ? 
C. Tujuan Penelitian 
Dari latar belakang dan permasalahan-permasalahan yang dibuat,  








1. Tujuan umum :  
Tujuan umum penelitian adalah untuk merumuskan model 
partisipasi ODHA dalam meningkatkan kapasitas KDS di Kalimantan 
Timur. 
2. Tujuan khusus : 
a. Menganalisis karakteristik ODHA di Kalimantan Timur. 
b. Menganalisis karakteristik kelompok dukungan sebaya  ODHA di 
Kalimantan Timur. 
c. Menganalisis partisipasi ODHA dalam KDS di Kalimantan Timur 
d. Menganalisis proses pemberdayaan ODHA di Kalimantan Timur.  
e. Merumuskan model untuk mendukung partisipasi  ODHA dalam 
meningkatkan kapasitas KDS di Kalimantan Timur. 
D. Manfaat Penelitian 
1. Manfaat teoritis.  
Hasil penelitian ini diharapkan akan menghasilkan rumusan-
rumusan yang bisa dipertimbangkan dalam pengembangan sistem 
pengendalian HIV dan AIDS. Partisipasi ODHA dalam pengendalian 
HIV akan memperkuat pengendalian HIV. Peran ODHA bisa menjadi 
reinforcing factor  mengenai pengendalian HIV-AIDS (penularan, 
pencegahan, stigma sosial, perawatan dll.). Efek ganda yang diharapkan 
adalah masyarakat memahami keberadaan ODHA dan ODHA akan lebih 
berperan dalam pengendalian HIV. 
2. Manfaat praktis 
Hasil penelitian ini diharapkan dapat meningkatkan partisipasi 
ODHA sehingga ikut terlibat aktif dalam pengendalian HIV dan AIDS 
dan dapat mengurangi stigma tentang ODHA.  Selain itu menggalang 







E. Penelitian yang Mendukung dan Kebaruan Penelitian 
Penelitian relevan  yang berhubungan dengan penelitian partisipasi 
ODHA dalam pengembangan kapasitas kelompok dukungan sebaya dapat 
dilihat pada  Tabel 1.1 : 
1. Penelitian yang mendukung penelitian : 
Tabel 1.1 Penelitian yang mendukung 
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2. Kebaruan penelitian 
Kebaruan dalam penelitian ini dapat dilihat pada beberapa hal, yaitu : 
a. Memfokuskan pengendalian HIV AIDS pada partisipasi ODHA dalam 
kelompok dukungan sebaya dari aspek  tahap kegiatan dan proses 
pemberdayaan. 
b. Pada umumnya, kelompok akan mempengaruhi individu, dalam 
penelitian ini  secara timbal balik individu (ODHA) mempengaruhi 
kapasitas kelompok (kelompok dukungan sebaya). 
c. Menemukan pihak yang paling tepat yang mempengaruhi ODHA dalam 
meningkatkan kapasitas KDS. 
d. Menemukan pola keterkaitan hubungan pemerintah, LSM dan ODHA 
dalam meningkatkan kapasitas KDS 
e. Penelitian ini dapat menggambarkan yang sudah dilakukan oleh semua 
stakeholder di Kalimantan Timur dalam pengendalian HIV AIDS di 
Kalimantan Timur.  
f. Penelitian ini mendapatkan model partisipasi ODHA dalam 
meningkatkan kapasitas KDS. 
 
